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ABORDAGEM ESTEREOTÁXICA GUIADA POR IMAGEM
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PRECISÃO DIAGNÓSTICA, MORBIDADE, MORTALIDADE
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RESUMO - Analisamos 75 pacientes com lesões do sistema nervoso central submetidos a biópsia estereotáxica
no período de março de 1993 a dezembro de 1998 na Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de
Medicina. As três lesões mais frequentes foram: metástase, astrocitoma de baixo grau e glioblastoma multiforme.
O índice de morbidade foi 2,66% decorrente de: infecção de ferida operatória em uma paciente portadora de
cisto talâmico; e de um paciente com linfoma que apresentou crise convulsiva parcial motora durante a cirurgia.
A mortalidade foi 1,33% decorrente de piora intensa de edema perilesional, falecendo o paciente após uma
semana. O índice de diagnóstico foi 89,33%.
PALAVRAS-CHAVE: biópsia estereotáxica, morbidade, mortalidade, precisão diagnóstica, edema
cerebral.
Image guided stereotactic approach of central nervous system lesions: accuracy, morbidity, mortality
ABSTRACT - We studied seventy-five patients with brain lesions biopsied by stereotaxis from March 1993 to
December 1998 at Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina. The three most frequent
lesions were: metastasis, low grade astrocytomas and glioblastoma multiforme. The morbidity rate was 2.66%
due to: one case of scalp infection in a patient with thalamic cyst; and a partial seizure during surgery in a patient
with lynphoma. The mortality rate was 1.33% due to increasing of cerebral edema after biopsy and the patient
died after one week. The diagnostic accuracy was 89.33%.
KEY WORDS: stereotactic biopsy, morbidity, mortality, diagnostic accuracy, brain edema.
A estereotaxia guiada por imagem é um método seguro, preciso. Ela é considerada o
procedimento cirúrgico menos invasivo para obtenção de amostras de tecido cerebral1. As técnicas
estereotáxicas no ser humano foram introduzidas por Spiegel e Wycis em 1947 tendo como objetivo
a psicocirurgia2. Em 1953 Talairach e col. utilizaram a técnica estereotáxica no planejamento de
implantes de fontes radioativas para o tratamento dos tumores cerebrais3. O marco de aceitação
deste procedimento é a publicação de Conway de 31 casos de lesões profundas biopsiadas por
estereotaxia em 19734. A associação da estereotaxia com a tomografia computadorizada (TC)5 e
com a ressonância magnética6 trouxe maior precisão a este procedimento.
Atualmente a biópsia estereotáxica guiada por imagem é um método amplamente utilizado
com índices de morbidade de 0 a 6,5%1,7-14, mortalidade 0 a 9%1,9,12,13,15-17 e acurácia de 88% a 100%1,9,11-
13,16. Analisamos a experiência de nosso Serviço.
Estudo realizado na Universidade Federal de São Paulo-Escola Paulista de Medicina (UNIFESP-
EPM).*Mestrando em Neurocirurgia; **Professor da disciplina de Anatomia Patológica; ***Professor da
Disciplina de Neurocirurgia. Aceite: 19-abril-1999.
Dr. Marcelo Ken-Iti Hisatugo - Rua Pedro de Toledo 541/31 - 04039-031 São Paulo SP - Brasil.
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MÉTODO
Material clínico
No período de 69 meses (março de 1993 a dezembro de 1998) 75 pacientes foram submetidos a biópsia
estereotáxica no Hospital São Paulo - Universidade Federal de São Paulo. A idade variou de 5 a 74 anos sendo 29
pacientes do sexo feminino e 46 do sexo masculino.
Método
Os critérios de seleção dos pacientes foram: lesões profundas (tálamo, hipotálamo), lesões com suspeita
de serem de natureza inflamatória, infecciosa ou desmielinizante; processos expansivos com limites imprecisos
que potencialmente poderiam ser tratados por métodos não cirúrgicos ( radioterapia, quimioterapia) e com
localização em áreas eloquentes; lesões em pacientes com AIDS submetidos a tratamento clínico e sem melhora18;
lesões múltiplas, pacientes submetidos a radioterapia por tumores do sistema nervoso central e nos quais havia
suspeita de recidiva tumoral.
O sistema estereotáxico utilizado foi o TM03-B (Micromar) associado ao programa MSPS (Micromar
Stereotactic Planning System) versão 5.04. Em alguns casos os cálculos das coordenadas foram realizados
manualmente por dois membros da equipe separadamente.
A fixação do aro estereotáxico foi realizada com anestesia local com vasoconstritor (Lidocaína 2%) em
média 5 ml em cada ponto de fixação.
As estereotomografias do crânio foram realizadas com contraste venoso em aparelho Shimatzu. As
espessuras dos cortes foram de 2 mm com intervalos de 2 mm. Realizados os cálculos das coordenadas e ângulos
de entrada estereotáxicos, o paciente era encaminhado ao centro cirúrgico. Monitorização cardiopulmonar com
monitor cardíaco, oximetria e pressão arterial feitas de rotina. Em 2 casos o procedimento foi realizado sob
anestesia geral por serem crianças de 5 e 8 anos. Todos os outros pacientes receberam apenas anestesia local. A
incisão na pele e a trepanação foram realizadas após verificação das coordenadas no aparelho que direciona a
angulação da trepanação. Em todos os casos foi utilizada uma pinça de biópsia com abertura lateral. Dois membros
da equipe conferiram cuidadosamente todas as coordenadas antes da introdução da pinça e então retiram-se de 4
a 8 fragmentos que foram encaminhados para a congelação quando disponível em sala ou para a Disciplina de
Patologia. Nos casos de lesões com realce em pacientes com AIDS foi feita biopsia de material do centro e das
bordas das lesões.
Histopatologia
Quando o material era submetido a exame imediato de congelação, realizava-se esfregaço citológico e/ou
cortes em criostato, corados pela técnica de hematoxilina-eosina. O restante do material era fixado em formol a
10% e processado pelo processador automático de tecidos e corado pela hematoxilina-eosina. Quando necessário,
foram realizadas colorações especiais, para pesquisa do agente etiológico e exame imuno-histoquímico pela
técnica de avidina-biotina.
RESULTADOS
As cinco lesões mais freqüentes que corresponderam a aproximadamente 45% dos casos
foram: metástases (12%), astrocitomas de baixo grau (10,7%), glioblastoma multiforme (9,3%),
leucoencefalopatia multifocal progressiva (6,6%) e abscessos (6,6%).
O diagnóstico etiológico (Tabela 1) foi possível em 62 pacientes (82,66%). Em 5 casos,
embora o resultado histopatológico não tenha sido normal, a etiologia não pode ser definida. Cinco
casos apresentavam processo inflamatório crônico inespecífico, sendo que em 3 a suspeita inicial
era de neoplasia e em 2 era de processo inflamatório infeccioso, um caso era de gliose em paciente
com suspeita de metástase. Obtivemos tecido normal em dois pacientes com AIDS que apresentavam
lesões que não se realçavam na TC.
Houve predomínio da região frontal, seguida da região parietal (Tabela 2).
O índice de morbidade de nossa casuística foi 2,66% decorrente de infecção de ferida operatória
em uma paciente com cisto talâmico que foi tratada com sucesso evoluindo sem outras complicações;
outra complicação foi crise convulsiva parcial motora intraoperatória em um paciente com linfoma.
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A mortalidade foi 1,33%: um paciente do sexo masculino de 59
anos portador de astrocitoma grau II com lesão em região occipital
esquerda com edema perilesional moderado, que  evoluiu com
piora intensa do edema após a realização da biópsia estereotáxica
e que faleceu no décimo dia do pós-operatório.
DISCUSSÃO
Nossos índices de morbidade (2,66%) e mortalidade
(1,33%) encontram-se dentro dos padrões aceitáveis na literatura
mundial1,4,5,9,13.
As complicações mais freqüentes são: hemorragia, novo
déficit neurológico, convulsão intra-operatória e infecção. As
lesões próximas às regiões polares, corticopolares, superfície
ependimária, sulcos e cisternas têm maior risco de complicações
hemorrágicas. Paredes de cistos têm menor risco quando
biopsiadas após esvaziamento do cisto; porém, isto pode mudar
o alvo da posição causando erro na obtenção do material. Nos
casos de hemorragia intra-operatória a cânula deve ser mantida
Tabela 1. Diagnóstico histológico das lesões.
Etiologia N %
Metástase 9 12
Astrocitoma de baixo grau 8 10,7
Glioblastoma multiforme 7 9,3
Leucoencefalopatiam multifocal progressiva 5 6,7
Abscesso 5 6,7
Processo inflamatório 5 6,7
Sem diagnóstico 5 6,7
Toxoplasmose 4 5,3
Linfoma não Hodgkin de células grandes 4 5,3
Astrocitoma anaplásico 4 5,3
Radionecrose 2 2,7
Granuloma tuberculóide 2 2,7
Esclerose múltipla 2 2,7
Desmielinizante 2 2,7
Cisto de aracnóide 2 2,7
Tecido normal 2 2,7
Oligodendroglioma 1 1,3
Germinoma 1 1,3
Neurocisticercose 1 1,3
Hamartoma 1 1,3
Cavernoma 1 1,3
Hemorragia 1 1,3
Gliose 1 1,3
Total 75 100
Tabela 2. Topografia das lesões
Topografia N
Frontal 22
Parietal 19
Tronco cerebral 10
Tálamo 10
Temporal 5
Occipital 4
Periventricular 2
Hipotálamo 1
Pineal 1
Cerebelo 1
Total 75
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aberta e com irrigação contínua, eleva-se a cabeceira, induzimos hipotensão arterial e aguardamos a
resolução espontaneamente. Caso a hemorragia seja incontrolável a craniotomia deve ser a primeira
opção3,19. Uma alternativa antes da realização da craniotomia é a injeção de trombina (0,5 ml)
lembrando o risco de vasoespasmo severo como efeito colateral20. Anticonvulsivantes devem ser
usados de rotina em doses terapêuticas21.
No único caso de sangramento intra-operatório pela cânula de biópsia nossa conduta foi
manter a cânula no campo cirúrgico com irrigação contínua. Após alguns minutos o sangramento
foi controlado espontaneamente. A TC não evidenciou hematoma no leito cirúrgico e não houve
piora clínica. Em nenhum caso foi utilizada antibioticoterapia profilática e não foram observadas
complicações infecciosas. Em três pacientes observamos intenso edema subcutâneo frontoorbitário
bilateral no primeiro dia após a cirurgia. Este quadro desapareceu espontaneamente por volta do
quarto dia sem qualquer implicação clínica.
Cook e Guthrie em 1993 relataram 183 casos submetidos a biópsia estereotáxica guiada por
TC. A taxa de complicação geral foi 6,5%, sendo 2,7% permanentes. Essa taxa subiu para 31%
quando separaram os pacientes em lesões em áreas eloquentes e não eloquentes, as primeiras
apresentando os maiores índices de complicações 10. Em nossa casuística os dois casos de
complicação foram infecção e crise convulsiva parcial motora.
Apuzzo e col. em 1987 publicaram uma casuística de 500 casos submetidos a biópsia
estereotáxica guiada por TC. Obtiveram índice de diagnóstico de 95,6%, morbidade de 1% (hematoma
em dois casos, infecção em um caso, piora neurológica em um caso e crise convulsiva intra-operatória
em um caso). Um paciente de 27 anos com cavernoma talâmico faleceu no sexto dia pós-operatório
por hemorragia talâmica correspondendo a 0,2% de mortalidade. Foram considerados sem conclusão
diagnóstica 10 casos de necrose, 9 casos de processo inflamatório, granuloma em um caso, gliose
em um caso e erro diagnóstico em um caso de tumor misto na região pineal1. Considerando conclusão
diagnóstica apenas o critério histopatológico isolado, o índice diagnóstico de nossa casuística é
igual a 89,33%. Considerando o diagnóstico etiológico, nossa acurácia encontra-se em 82,66%:
gliose (1 caso), processo inflamatório (5 casos), tecido normal (2 casos) e alteração tecidual
inconclusiva (5 casos). Analisando nossas falhas diagnósticas encontramos alguns fatores de erro:
escolha do alvo a ser biopsiado, impossibilidade de confirmação por congelação no intra-operatório,
e lesões em pacientes com AIDS que não se realçavam ao contraste17,19,22,23. Em relação a este último
fator Chappell e col. em 1992 estudando 25 pacientes com AIDS submetidos a biópsia estereotáxica
guiada por TC observaram que nas lesões que não realçavam após contraste venoso o índice diagnóstico
foi de apenas 67% e o resultado da biópsia não influenciou o tratamento. A presença do patologista na
sala é de fundamental importância e parece ser fator decisivo na precisão diagnóstica12.
Ostertag e col. em 1980, estudando 302 pacientes submetidos a biópsia estereotáxica guiada
por TC, obtiveram índice de mortalidade de 2,3% correspondente a sete pacientes que morreram
entre o segundo e quinto dias do pós-operatório em consequência de hemorragia ou edema. Um
paciente morreu no sexto dia pós-operatório por intenso edema perilesional de astrocitoma grau II
localizado na região temporal esquerda. O índice de morbidade foi de 3% (10 casos) decorrentes de
piora transitória de déficits neurológicos pré-existentes. Obtiveram 100% de diagnóstico histológico13.
Berstein e Parrent em 1994 obtiveram em 300 pacientes biopsiados um índice de morbidade de 4,6%,
mortalidade de 1,7% ( hemorragia subaracnóide, hemorragia intracerebral e três pacientes com edema
sem hemorragia)8. Nos quatro casos que faleceram por edema cerebral, três não mostravam alterações
na TC de controle pós-operatório sendo feita a confirmação diagnóstica por necrópsia8. Nosso paciente
evoluiu com intenso edema cerebral e faleceu no décimo dia pós-operatório. Todos os casos apresentavam
edema significativo no exame pré-operatório. Nestes casos os autores recomendam como rotina a
realização de TC 24 e 36 horas após a cirurgia e observação neurológica intensiva.
Nos nossos casos a TC foi realizada com cortes de 2 mm com intervalo de 2 mm. Bucholz e
col24 em 1993 publicaram estudo da influência da espessura dos cortes da TC na precisão da localização
estereotáxica. Observaram que o erro médio diminui 23% quando a espessura do corte diminui de 5
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mm para 1,5 mm e quando a espessura do interespaço entre os cortes da lesão diminuem de 3 mm
para 0,5 mm o erro diminui 45%. Acreditamos que para lesões pequenas e pouco definidas a
importância da espessura do corte e do interespaço tenha grande influência.
Os pacientes com AIDS apresentam características específicas, pois o diagnóstico radiológico
apresenta erro de 20-25%23. Em até 50% das lesões intracranianas dos pacientes com AIDS há
tratamento específico. O método de imagem preferido é a ressonância magnética25. O índice de
hemorragia durante a biópsia estereotáxica parece ser maior. Feiden e col. obtiveram índice de mortalidade
de 8,7% em 23 pacientes com AIDS; em todos a causa foi hemorragia no trajeto da cânula de biópsia16,17.
Em nossos casos seguimos o protocolo de Levy e col. de 1992 para a indicação das biópsias18. Na nossa
casuística 14 pacientes tinham AIDS sendo 4 do sexo feminino e 10 do sexo masculino. Não houve
qualquer complicação em nossos casos, porém em dois não obtivemos resultado etiológico.
Outro grupo que merece discussão é o das doenças neurodegenerativas representadas pela
meningoencefalite crônica, encefalite herpética aguda, vasculites e síndromes demenciais. Em recente
trabalho de 1997, Javedam e Tamargo estudando 50 pacientes submetidos a biópsia cerebral, sendo
seis por estereotaxia guiada por TC, obtiveram apenas 20% de diagnóstico e em apenas 8% o
diagnóstico proporcionou algum benefício terapêutico26. Deve ser lembrado que nos casos com
suspeita de doença de Creutzfeldt-Jakob a descontaminação do material cirúrgico implica em
modificações técnicas27.
Deve ser realizada TC de rotina no pós-operatório imediato. Kulkarni e col.28 em 1998 concluem
que tal procedimento está indicado apenas se influenciar no tempo de internação. Em estudo
prospectivo de 102 pacientes submetidos a biópsia estereotáxica, observaram que pacientes com
exame neurológico inalterado no pós-operatório e com TC sem evidências de hemorragia, não
apresentaram hemorragia ou piora neurológica durante o seguimento podendo receber alta hospitalar
no mesmo dia. Pacientes com hemorragia silenciosa apresentaram taxa de 5,5% de deterioração
neurológica tardia. Dos 9 (8,8%) pacientes que apresentaram piora neurológica imediata, três não
apresentavam hemorragia.
CONCLUSÃO
A casuística deste serviço é representativa e apresenta índices de morbidade, mortalidade e
acurácia diagnóstica dentro dos padrões compatíveis com a literatura.
Os pacientes com edema perilesional importante necessitam de observação neurológica
intensiva e por maior tempo.
Lesões não captantes em pacientes com AIDS apresentam maior chance de diagnóstico
inconclusivo.
A presença do patologista na sala cirúrgica é fator importante na acurácia diagnóstica.
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